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En este artículo, pretendo demostrar la utilidad de las categorías de etnicidad y 
religión para analizar los procesos de salud/enfermedad/atención en cualquier pobla-
ción. A través de un recorrido por las etnografías que he realizado, iré demostrando 
cómo, a partir de estas categorías, se puede analizar una serie de procesos que no 
podrían ser explicados e interpretados sin ellas. Esto demuestra la importancia que 
tiene incluirlas en las investigaciones en salud y fundamentalmente en la realización 
de diagnósticos para la futura intervención en programas de educación sanitaria. Su 
incorporación en los aspectos metodológicos permite poner en evidencia datos que 
corresponden básicamente a la cultura2 y que son importantes tomarlos en cuenta para 
una eficaz intervención.
Cada vez más, el concepto de cultura es dejado de lado por los propios antropólo-
gos, por el hecho de trabajar en “casa”, y por realizar trabajos anteriormente asumidos 
por sociólogos. Esto provoca que las categorías de religión y etnicidad sean —muchas 
veces— relegadas porque se asume, en el caso de la religión, que sólo la estudian aque-
llos que trabajan en el campo de la antropología o de la sociología de la religión y, en el 
caso de la etnicidad, que corresponde a aquellos antropólogos que trabajan básicamente 
con el registro de lo “cultural”, lo cual está asociado –casi exclusivamente-, en América 
Latina, a la población indígena y afroamericana y, en países centrales, a grupos de inmi-
grantes. Pero, ¿qué ocurre cuando las investigaciones en salud/enfermedad se realizan 
dentro de las grandes ciudades, sean éstas de países centrales o latinoamericanos?, y 
1 Quiero agradecer los aportes a este artículo de Ángel Martínez y Oriol Romaní, y en especial a este último 
por todos los aportes brindados a la mayoría de las investigaciones que he realizado.
2 Por cultura entendemos “estructuraciones provisorias constituidas a través de prácticas sociales que operan 
en condiciones de asimetría dentro de un proceso de transacciones constantes” (Menéndez 2002: 135).
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¿qué pasa cuando las patologías analizadas son exclusivamente biomédicas? ¿Por qué lo 
cultural y, dentro de esta categoría, el aspecto religioso, tiende a ser casi inexistente o 
pasa a un segundo plano? Éstos son algunos de los interrogantes de partida que planteo 
en este artículo. 
Mi primera etnografía en el campo de la salud la realicé en Santa Ana, un pueblo 
de 3.500 habitantes ubicado en el norte argentino, en la frontera con Paraguay. En esa 
investigación pretendía analizar cómo se articulaban las diferentes prácticas de atención 
a la salud que se daban en el pueblo. Para ello comencé a trabajar con todos los sistemas 
médicos que iban apareciendo. 
Mi conocimiento sobre la importancia de los aspectos religiosos en el campo de la 
salud lo había adquirido por aquel entonces, exclusivamente, a través de bibliografía. 
Este primer encuentro con la realidad de la salud me hizo ver que la categoría de reli-
gión no podía dejarse de lado en ninguna problemática en la que se quisieran analizar 
procesos de salud/enfermedad/atención3, y que era tan importante como los aspectos 
económico-políticos e ideológicos, que a su vez son influenciados por el proceso reli-
gioso. A pesar de ello, seguí leyendo bibliografía sobre el campo de la salud en donde 
la religión no aparecía como categoría metodológica de registro del dato, ni como 
categoría de análisis cuando no se trabajan procesos de salud/enfermedad que no sean 
“tradicionales” o relacionados a la “medicina tradicional”. En algunos estudios, si bien 
aparece analizada la religión como aspecto importante de la salud, se registra común-
mente sólo la religión mayoritaria del grupo de estudio. En los trabajos sobre salud y 
grupos indígenas —por ejemplo—, es común encontrar que la religión es un aspecto 
importante en cuanto a la articulación con la medicina tradicional y es analizada como 
un aspecto que influencia la ideología del grupo étnico; pero no suelen ser conside-
radas las otras religiones no mayoritarias que aparecen en el mismo contexto. Estas 
religiones son importantes en los cambios que se están produciendo en los procesos 
de salud/enfermedad/atención de diversos grupos, y no pensando exclusivamente en 
grupos indígenas, sino en cualquier grupo que se pueda encontrar en países centrales4 
o en cualquier otro lugar. Las iglesias evangélica o carismática —por ejemplo— no 
están siendo incluidas en muchos estudios sobre salud/enfermedad/atención y muerte, 
a pesar de su importancia.
3 El proceso de salud/enfermedad/atención propuesto por Menéndez incluye tanto la estructura social como la 
de significado. “A través de dichos procesos se expresa la sociedad o la cultura, pero sobre todo las particularidades de 
toda una serie de grupos que operan en una sociedad determinada. Dichos grupos tienen saberes similares, pero también 
desiguales y diferentes al menos respecto de algunos de los sufrimientos, de las enfermedades o de la estigmatizaciones 
que los afectan” (Menéndez 2002: 323).
4 Me refiero a los propios grupos locales y no exclusivamente a grupos étnicos inmigrantes.
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En el pueblo de Santa Ana, en donde realicé mi primera etnografía sobre los dife-
rentes sistemas de salud y su articulación a través de sus curadores, pude comprobar 
cómo el sustrato religioso trascendía el ámbito de la salud para incidir en los aspectos 
político-económicos e ideológicos de la comunidad. La religión dividía al pueblo en 
católicos y creyentes, pero esta división en las prácticas concretas de la población se 
resolvía de una manera no tan conflictiva, como aparentemente aparecía en el discurso 
de ambas religiones. Las creencias religiosas eran las que sostenían los procesos polí-
ticos, económicos e ideológicos del pueblo y, a través de estos aspectos, la salud y 
la enfermedad aparecían como los componentes más importantes de la práctica del 
proceso religioso.
Por medio de los habitantes del pueblo, fui registrando y observando itinerarios 
terapéuticos y conociendo las diferentes prácticas de atención a la salud. Santa Ana 
se consideraba un pueblo con el mayor número de “curanderos” y “brujos” del sur de 
Brasil, de Paraguay y del norte argentino. En el trabajo de campo, fui encontrando un 
gran número de “curanderos” —prácticamente todos en el pueblo sabían curar; pero 
existían profesionales que trascendían las fronteras, para recibir pacientes de otros 
lugares, incluidos otros países—. Lo interesante fue ver cómo un pueblo con una tradi-
ción de medicina tradicional y con prácticas de ritos afrobrasileros5 llamados por sus 
habitantes “macumba”6, había abierto sus puertas a otro sistema médico importante7, 
que estaba representado por la iglesia evangélica, en concreto, por las denominadas 
Asamblea de Dios y Sabatistas, además del sistema biomédico representado por dos 
puestos de atención primaria, atendidos por tres médicos generales —dos de ellos 
representantes ante el pueblo de la iglesia Sabatista—.
Poco a poco pude ir observando y analizando las diferencias que existían en la forma 
de entender y atender la salud y la enfermedad dependiendo de la religión a la que se 
adherían los distintos informantes del pueblo. En este caso, existían diversas alterna-
tivas religiosas: católicos, evangélicos (con varias denominaciones diferentes), testigos 
de Jehová, carismáticos y lo que podríamos llamar catolicismo popular8; en cada una 
de ellas había formas de atención a la salud y a la enfermedad. Todas estas prácticas 
religiosas poseían técnicas preventivas, diagnósticas y de atención a la salud, además 
de una clasificación propia de las enfermedades y de los padecimientos. En todas estas 
5 Debido a su proximidad con el Brasil.
6 Es una ceremonia ritual afrobrasilera que, en Santa Ana, se asocia con la magia negra, y que se realiza para 
desear el mal a alguien.
7 Importancia en el sentido de poder de sanación.
8 Por catolicismo popular entiendo la reapropiación de elementos de la iglesia católica sincretizados con los 
propios elementos que se dan en la religiosidad popular. 
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prácticas, que se daban en el pueblo, el componente central para la adhesión a las dife-
rentes religiones era la salud y la enfermedad. En el caso de una enfermedad o padeci-
miento considerado “grave”, los habitantes del pueblo traspasaban las fronteras de un 
espacio religioso a otro, más allá de su inicial adscripción religiosa. Es más, muchas 
de las decisiones en el pueblo —tanto políticas como económicas— eran avaladas por 
este sustrato religioso, representado en todo momento por padecimientos individuales 
y colectivos que afectaban de alguna manera a la comunidad.
En un comienzo, no le di importancia al componente étnico, ya que había clasifi-
cado a la población como “criolla”; en ésta, incluí a todos los habitantes del pueblo. Sin 
embargo, luego comprobé que, así como las diversas religiones influían en la manera de 
entender y atender la enfermedad, el hecho de tener un origen paraguayo, polaco, etc. 
—aunque la mayoría de la población del pueblo se autodenominase criolla—, influía 
en la forma de atender y entender el padecimiento9. Asimismo, percibí la influencia 
—en muchos casos— de la pertenencia a un grupo étnico sobre la adscripción religiosa 
del grupo familiar, lo cual repercutía en la manera de entender y atender los procesos 
de salud/enfermedad.
Mi segunda etnografía la realicé con gitanos catalanes en España. Conviví con ellos 
por un tiempo en Barcelona10, intentando entender si la articulación de los distintos 
sistemas médicos que existían en este contexto era similar a la que había encontrado en 
el pueblo de Santa Ana, a pesar de la diferencia del contexto y de la pertenencia a un 
grupo étnico diferente. En esta nueva realidad —un grupo étnico excluido en un país 
central—, encontré los mismos sistemas médicos: el biomédico, el tradicional, el de 
autoatención y el religioso, representado en el caso de los gitanos por la iglesia evangé-
lica Filadelfia (perteneciente a la denominada Asamblea de Dios). En el grupo étnico de 
gitanos, donde realicé la etnografía, pude ir comprobando, cada vez con mayor convic-
ción teórica y empírica, que cualquier análisis sobre los procesos de salud/enfermedad/
atención debería incorporar metodológicamente los aspectos étnicos y religiosos. De lo 
contrario, los datos obtenidos en las investigaciones quedarían reducidos a tan sólo una 
parte de la realidad. 
La investigación realizada se enmarcaba dentro de un proyecto de investiga-
ción-acción orientado a formar promotores de salud gitanos para la prevención del 
VIH-SIDA y la hepatitis. Debido a que no había trabajos sobre los diversos sistemas 
9 El componente étnico es importante a la hora de registrar los datos de morbi-morta-
lidad, aunque estos factores no sean tenidos en cuenta, comúnmente, en los registros epidemio-
lógicos.
10 Ciudad en la que habitaba en ese entonces.
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médicos en población gitana, se decidió realizar una investigación que contribuyera 
al conocimiento de cómo era entendida la salud y la enfermedad en este colectivo, 
antes de comenzar a desarrollar la problemática específica del VIH-SIDA. Para ello fue 
fundamental la incorporación de las categorías de etnicidad y religión para poder dar 
cuenta de la diversidad de formas de atención a la salud, su articulación y cómo esto 
influía en la forma de entender y atender el VIH-SIDA. 
Al incorporar al contexto de la salud la definición de etnicidad de Cardoso de 
Oliveira, entendida como la ideología étnica capaz de suministrar la base de susten-
tación para producir movimientos sociales de cualquier tipo, ya sean separatistas, 
reformistas, revolucionarios o mesiánicos (Cardoso 1976), podemos ver que existen 
movimientos sociales religiosos —como es el caso de la iglesia evangélica entre los gita-
nos— que reivindican la diferencia en cuanto al entendimiento de la salud, tanto en la 
clasificación, en el diagnóstico, como en el tratamiento de enfermedades o padecimien-
tos. Esto permite afirmar que, cuando una nueva religión es asumida por los miembros 
de un grupo determinado, la pertenencia a su grupo étnico pasa generalmente a un 
segundo plano, es decir, sus miembros pasan a formar parte de una ideología que en 
algunos casos contradice su propia identidad anterior, y se convierten o asumen como 
parte de una religión diferente de la que practicaban, lo cual se da tanto en términos 
grupales como individuales, convirtiéndose el proceso de salud/enfermedad en un 
proceso diferente en relación con el entendimiento y la atención.
En esta investigación con el grupo étnico de gitanos catalanes era importante, no 
sólo tener en cuenta la categoría de religión, sino también la de identidad y etnicidad.
Para Bartolomé (1997), la etnicidad es la manifestación política de lo étnico; es, 
por lo tanto, la identidad en acción, mientras que la identidad étnica alude a compor-
tamientos históricos y estructurales específicos de una ideología étnica. El autor no se 
refiere a un momento histórico específico, sino al estado contemporáneo de una tradi-
ción. Al incorporar estos conceptos al movimiento evangélico gitano, puede entenderse 
cómo el proceso de salud/enfermedad/atención —por el cual adhieren la mayoría de 
sus integrantes al movimiento evangélico— deja de ser exclusivamente un proceso de 
salud para convertirse en una reivindicación política, de base religiosa, sustentada por 
la sanación en los procesos de salud/enfermedad.
Al trabajar con estas dos categorías para entender el proceso de salud/enfermedad/
atención, vemos que la pertenencia al grupo gitano se reivindica desde un concepto de 
etnicidad (entendida como identidad en acción), tanto desde la pertenencia a la cultura 
gitana, como desde la pertenencia a la iglesia evangélica. Este hecho es un componente 
importante a la hora de tomar decisiones concernientes a la salud en el grupo familiar 
y comunitario.
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Casi todas las investigaciones sobre los gitanos se centran en la medicina tradicional o 
en la biomédica. Por lo tanto, al no ser considerados todos los sistemas de salud a los que 
recurre la población, el componente de identidad y pertenencia étnica queda solapado por 
la interpretación del antropólogo o del sociólogo, que pierde, desde ese análisis, la impor-
tancia de la pertenencia a la cultura gitana para entender y atender la enfermedad, esto 
quiere decir que no es reconocido el saber popular11. De la misma manera, no se reconoce 
que el hecho de la aparición de una nueva religión —la evangélica— hace que influencie 
y cambie por completo la manera de entender cualquier patología en este grupo. Muchos 
de los trabajos realizados sobre drogodependencia y VIH-SIDA han dejado de lado la 
importancia de las categorías de religión y etnicidad en el análisis de esta problemática. 
La mayoría de los trabajos están realizados con la técnica de entrevista. A mi modo 
de ver, la manera más fiable en la obtención del dato es la convivencia con el grupo de 
estudio. En patologías tan complejas como el SIDA, si los datos se recogen exclusiva-
mente con la técnica de entrevista, sólo puede ser realizado un análisis del discurso. 
Sin quitarle importancia a este tipo de análisis, hay que reconocer sus límites, sobre 
todo, si se quiere realizar una investigación orientada a una futura intervención en 
programas sanitarios. Así, pues, deben tenerse en cuenta los saberes, lo que implica 
tanto las representaciones como las prácticas. Y la única manera de obtener prácticas 
es a través de la técnica de la observación y, en grupos étnicos como los gitanos, sólo 
puede realizarse mediante la convivencia prolongada con el grupo, único modo de 
obtener datos fiables12.
Unos años más tarde, con el conocimiento adquirido, comencé una nueva investiga-
ción con gitanos catalanes en el sur de Francia. En ésta, pretendía analizar cómo las polí-
ticas socio-sanitarias francesas influían en las prácticas concretas de las madres gitanas 
a través de la articulación de los saberes médicos (populares, biomédicos y religiosos)13. 
Con respecto a la etnicidad, pude observar que paulatinamente se producen diversas 
transformaciones en la identidad étnica de los gitanos catalanes franceses, debido a las 
políticas socio-sanitarias del Estado, y particularmente al movimiento evangélico14. Así, 
las categorías de etnicidad y religión aparecieron como los ejes donde fue posible identi-
11 El saber popular no entendido como conocimiento tradicional sino como conocimiento presente, cambiante, 
incorporador de otros saberes. En muchos trabajos, este componente queda reflejado en el discurso, pero no se correla-
ciona con los aspectos metodológicos de las investigaciones.
12 Pocos son los trabajos de gitanos en el campo de la salud en los cuales el investigador haya convivido con 
el grupo de estudio y haya observado realmente prácticas.
13 Véase, Ramírez (2002, 2007).
14 En los dos grupos de gitanos con los que trabajé, la mayoría de los miembros eran evangélicos; asimismo, 
se pudo apreciar que más mujeres que hombres adhieren a esta religión.
Salud, Etnicidad y Religión. La Salud en Poblaciones Excluidas 107
ficar la articulación de los distintos saberes médicos. Estos ejes aparecían constantemente 
e incidían en las características y transacciones de las representaciones y prácticas que las 
gitanas utilizaban respecto del proceso salud/enfermedad/atención.
La categoría de etnicidad se presentaba como un determinante decisivo en los 
comportamientos, creaciones o resignificaciones que las gitanas daban a los significados 
en torno a la salud y la enfermedad. Es a partir de su conocimiento y valoración étnica 
que rechazan, incorporan, sintetizan y hacen que permanezcan aquellos procesos de 
salud/enfermedad/atención que —para ellas— se ajustan a las condiciones actuales del 
grupo y de los sujetos. A través de la pertenencia al grupo étnico gitano, las mujeres 
construían, conservaban, incorporaban o descartaban ciertas prácticas y representacio-
nes de los diferentes saberes médicos. Esta pertenencia al grupo estaba influenciada, sin 
duda, por las condicionantes socio-políticas del Estado francés.
La categoría de religión aparecía como uno de los ejes más importantes que dina-
mizaban los procesos de salud/enfermedad. A través de la visión del culto evangélico, 
los gitanos estructuraban la clasificación de las enfermedades, el cambio de nombre de 
algunos padecimientos y la manera de diagnosticar y atender la enfermedad. Tanto los 
gitanos católicos como los evangélicos reestructuraron la manera de percibir la salud/
enfermedad a partir de la incorporación de la iglesia evangélica. Esta religión refuerza 
en cierto modo el papel de la biomedicina, otorgándole un reconocimiento divino al 
mismo tiempo que rechaza la medicina tradicional. Aparece además como una de las 
principales instituciones socio-ideológicas de la identidad gitana, ya que permite o 
refuerza los cambios y significaciones con respecto a la concepción de salud/enferme-
dad. El papel del culto evangélico funciona como un mecanismo impulsado ideológica 
y políticamente a nivel macro y micro social, pero es reabsorbido por el propio grupo 
gitano y resignificado en su propia estructuración, lo que influye, sin lugar a dudas, en 
la salud/enfermedad de este grupo étnico.
En el año 1998, realicé un trabajo de campo para una evaluación de un centro 
de asistencia en Barcelona que atendía a una de las poblaciones más excluidas15 de la 
ciudad: los drogodependientes. Mi intervención en esa evaluación fue exclusivamente 
15 El concepto de exclusión comienza a desarrollarse en Francia a partir de mediados de los años setenta –para 
consolidarse a fines de los ochenta- respecto a cuatro aspectos básicos del Estado del Bienestar: la ciudad, la escuela, el 
empleo y la protección social. “Los excluidos son los habitantes de los barrios en dificultad, los niños con fracaso esco-
lar, los parados de larga duración, las poblaciones que ya no tienen acceso a la ayuda social y a las atenciones médicas. 
En cada caso es fácil de leer el principio que subyace al diagnóstico de exclusión: es la existencia de dos poblaciones 
distribuidas de un lado y otro de una línea simbólica –la frontera de la ciudad, la norma escolar, el contrato profesio-
nal, la seguridad social o la asistencia social. El espacio social es discontinuo, con un ´dentro´ donde se encuentran los 
individuos integrados y un ´fuera´ donde viven las personas excluidas” (Fassin 1996: 43-44).
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la realización del trabajo de campo, es decir, la realización de entrevistas a los usuarios, 
así como la observación con los drogodependientes dentro y fuera del centro16. 
Éste era el único centro de la ciudad que abría sus puertas durante la noche. El 
horario era de 23:00 a 6:00 de la mañana. Brindaba un servicio de atención primaria 
(médico, enfermera); se daba un plato de comida al usuario, quien, además, podía lavar 
su ropa, tomar una ducha, intercambiar jeringuillas y obtener preservativos. Este centro, 
ubicado en la ciudad de Barcelona, comenzó a ser frecuentado por usuarios inmigrantes 
(argelinos, marroquíes, portugueses, algunos de países de la Europa central, drogode-
pendientes locales y dos del África subsahariana17). Muchos de los inmigrantes estaban 
“sin papeles” y habían comenzado a introducirse en el mundo de las drogas en España. 
La mayoría de estos usuarios vivía en las calles; además, eran heroinómanos, y tenían 
expedientes delictivos por los cuales pasaban algunas temporadas en la cárcel, normal-
mente por pequeños delitos de hurto, venta de pequeñas cantidades de drogas, etc.
Mientras que la mayoría de los inmigrantes drogodependientes se introdujeron en 
el mundo de las drogas y el delito una vez llegados al Estado español, los españoles 
que frecuentaban el centro provenían de barrios marginales, de fuerte exclusión social y 
algunos de ellos habían comenzado a consumir droga ya en su infancia. Los inmigrantes 
(sobre todo, los inmigrantes venidos de países del Magreb) que más tarde se converti-
rían en drogodependientes —en su mayoría llegaron “sin papeles”—, se encontraron 
en el Estado español con una realidad de pérdida de identidad y de enfrentamiento a 
una ciudad donde eran estigmatizados sólo por pertenecer al norte africano, por lo cual 
eran catalogados como “moros”18.
Esta investigación era diferente de las anteriores, porque era una evaluación. Sin 
embargo, en la recogida de datos, seguía existiendo mi interés por ver la influencia 
de las categorías de etnicidad y religión en este proceso de salud/enfermedad/atención 
nuevo con el que me encontraba —la drogodependencia— y en un nuevo grupo social 
—los drogodependientes—. Así, tenía dos opciones para encarar la investigación: o 
analizaba el grupo de “drogodependientes” como grupo en sí mismo, o intentaba ver la 
diferencia en esa supuesta categoría homogeneizante19. Como la mayoría de los usuarios 
eran inmigrantes de diversos países centrales y periféricos, comencé a recoger el dato de 
16 Por aquel entonces, vivía en el mismo barrio, motivo por el que mi observación pudo ser más profunda.
17 Es interesante saber que en el centro sólo existían dos drogodependientes del África subsahariana. Mi 
hipótesis es que se debe, no sólo a un factor cultural, sino a la manera en que se insertan en el país. Muchos de ellos 
ya vienen con estructuras familiares o redes sociales formadas. No existe un vacío de redes sociales como encuentran la 
mayoría de los inmigrantes que se convirtieron en drogodependientes.
18 “Moro” es el término descalificador que reciben los habitantes del Magreb en España. 
19 Lo mismo me había ocurrido en la etnografía realizada en Santa Ana con la categoría de “criollo”.
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la pertenencia de grupo étnico para poder entender si el proceso de la drogodependen-
cia era el mismo en los distintos grupos, qué ocurría con la pertenencia o creencia en 
las distintas religiones a las que podían pertenecer los usuarios, y cómo éstas influían 
en las prácticas y en la toma de decisiones de los drogodependientes, no sólo en rela-
ción con la atención a su padecimiento o padecimientos sino en relación con cualquier 
decisión individual. 
Sin duda, estos aspectos los iba enmarcando en las condiciones de exclusión y 
pobreza20, sin dejar en ningún momento de lado los aspectos económico-político-ideo-
lógicos que afectaban la situación de los usuarios del centro tanto de forma individual 
como grupal, en el sentido de reconocerse como “drogodependientes”. En muchos 
casos, la categoría de “drogodependiente” era asumida por el propio usuario como 
identidad nueva y diferente ya que, además, le permitía acceder a ciertos recursos del 
centro, como poder conseguir un plato de comida o un lugar donde ducharse21. 
En las entrevistas realizadas a los inmigrantes drogodependientes, encontré una 
misma estructura de relato en la que aparece una ruptura y pérdida del pasado, iden-
tificado con la propia identidad cultural, la familia de origen y las redes sociales. La 
ruptura de un estilo de vida de origen y el cambio de vida en la ciudad de un país 
europeo marcan el antes y el después de la introducción al mundo de las drogas de 
muchos de ellos.
La mayoría de los inmigrantes que entrevisté eran del Magreb, y habían sido 
introducidos a las drogas a través de dos vías: la cárcel u otros inmigrantes magre-
bíes. La entrada en el mundo de las drogas comienza en momentos de “desesperación”, 
ocasionados por un gran vacío legal, familiar y laboral en personas que, por diversas 
circunstancias, aparecen viviendo en la calle o en difíciles condiciones. Los inmigrantes 
entrevistados poseían, por lo común, una profesión, mujer e hijos en su país de origen; 
llegaron al Estado español en busca de mejores condiciones de vida y con la intención 
de regresar después de un tiempo a sus países respectivos. 
La categoría de “drogodependiente”22 aparece tan estigmatizada que a veces se 
pierde el referente de la identidad étnica. Si bien en la década de los ’70 y los ’80 el 
consumo de drogas en Barcelona estaba asociado a la población local, a partir de los 
20 Con el término de pobreza me refiero fundamentalmente a los aspectos socio-económicos, es decir a la 
privación relativa, basada en la desigualdad existente en una determinada sociedad.
21 Algunos usuarios del centro, por el hecho de vivir en la calle, a veces se autodefinían como “drogodependi-
entes” para poder acceder al servicio.
22 Se continua utilizando el concepto de drogodependiente con un matiz más médico, dentro del proceso de 
normalización de las drogas, donde el estatus del alcohol, el tabaco, el cannabis y la cocaína son percibidos de formas 
muy parecidas por cada vez más amplios sectores sociales (Romaní 2005).
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’90 queda relegado a grupos étnicos marginales con fuerte estigmatización social, como 
son los gitanos y los marroquíes. Estos grupos no están sólo asociados al consumo de 
drogas, sino también a la venta. 
La categoría de etnicidad aparece en las trayectorias de vida de los drogodepen-
dientes como un factor que marca sus condiciones sociales de vida; por lo general, 
las condiciones socio-económicas son las que influencian la entrada al “mundo de las 
drogas”. De la misma manera, la religión aparece en algunos drogodependientes como 
alternativa terapéutica (como es el caso de la iglesia evangélica entre la población 
gitana) y como manera de enfrentar “la situación” de drogodependencia, la que confiere 
una nueva manera de percibir el sufrimiento y de afrontar esta nueva situación en sus 
trayectorias individuales. 
Al tener en cuenta las categorías de etnicidad e identidad, se puede reconocer, 
que no es lo mismo ser drogodependiente en el Estado Español cuando se es gitano, 
magrebí o madrileño, en un centro de atención a drogodependientes en Barcelona. 
Asimismo, no son lo mismo la estigmatización ni los aspectos socio-económicos e 
ideológicos que explican estos procesos, pues dependen de los diversos orígenes y de 
las diversas adscripciones religiosas. 
En el año 2004, comienzo una nueva etnografía en una ciudad minera de Bolivia. 
Fui contratada para realizar un diagnóstico de salud para una futura intervención en 
capacitación al personal sanitario. Éste fue el comienzo de un trabajo de campo que 
realizaría durante un año en la ciudad de Potosí. En Bolivia, a pesar de los numerosos 
trabajos de investigación realizados en el campo de la salud, ninguno de ellos había 
considerado la incorporación de otros sistemas médicos que no fueran el tradicional y 
el biomédico23. 
Mi experiencia previa me permitió considerar todos los sistemas médicos que 
existían en esa ciudad y observar a dónde recurría la mayoría de la población indígena 
quechua para atender sus enfermedades y padecimientos. Como en las investigaciones 
anteriores, incorporé las categorías de etnicidad y de religión desde el comienzo del 
trabajo. Incorporar la categoría de religión no sólo fue importante para poder dar cuenta 
de un sistema médico religioso (en donde aparecían la iglesia evangélica, la religión 
andina y un catolicismo popular como preponderantes en la prevención, el diagnóstico, 
el tratamiento y la clasificación de enfermedades), sino que metodológicamente fue 
importante para la selección de los informantes. Los informantes fueron seleccionados 
23 El término salud intercultural es asociado en Bolivia exclusivamente a estos dos sistemas médicos (tradicio-
nal y biomédico), alentado por la cooperación internacional y por los propios científicos sociales, tanto nacionales como 
extranjeros que han investigado en el país. 
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a través de varias categorías, entre ellas, la religiosa. Ésta permitía clasificar a la pobla-
ción, a los usuarios de los diversos sistemas médicos y, además, permitía incorporar la 
religión como factor importante de selección de los representantes de diversos sistemas 
de atención a la salud —personal sanitario, terapeutas tradicionales y sociedad civil—. 
Uno de los aspectos de este estudio fue comprobar que las diversas religiones a las que 
se adhieren los miembros del personal sanitario tienen influencia sobre su manera de 
entender la biomedicina, la medicina tradicional, la autoatención y la medicina reli-
giosa (representada por la iglesia evangélica). Esto repercute en la relación personal 
sanitario/paciente y es un aspecto que también tiene influencia en el registro epide-
miológico. El registro epidemiológico es realizado por el propio personal sanitario de 
los centros de atención primaria, el que —planteo a modo de hipótesis— rellena los 
formularios según su propio criterio, influenciado, no sólo por la formación biomédica, 
sino también por sus trayectorias de vida, su cultura de origen y su religión.
Uno de los hallazgos en esta investigación fue dar a conocer que los datos epide-
miológicos oficiales no se correspondían con la realidad de ese departamento. Los 
datos que se recogen son exclusivamente los que las políticas nacionales —orientadas 
y dirigidas por las políticas de la OPS-OMS— deciden registrar. Casi todas las políti-
cas y programas estaban orientadas a mejorar la salud materna infantil; sin embargo, 
esta investigación demostró que quienes mueren antes son los hombres y no las muje-
res24, que quienes atienden la mayoría de los partos son los hombres y no las mujeres 
(aunque ayuden) ni los terapeutas tradicionales ni los médicos ni las parteras —como 
piensan, no sólo los servicios de salud, sino las diversas ongs y la cooperación interna-
cional que trabajan en la zona con distintos programas para disminuir la mortalidad 
materna-infantil25—. Y, por último, la investigación comprobó que son los hombres 
los que deciden si los niños deben ponerse o no las vacunas y cuándo y cómo y si deben 
realizar una planificación familiar. La influencia del hombre en la salud familiar es 
de mucha importancia en la población indígena quechua de Potosí, a pesar de que el 
sistema biomédico y las intervenciones de la cooperación internacional no lo tengan en 
cuenta26. Otras problemáticas que surgieron en la investigación, que deberían ser las 
más atendidas para desarrollar programas específicos desde la salud pública fueron: el 
alcoholismo, el suicidio y embarazos no deseados en adolescentes así como la desnutri-
24 En Potosí, existe una alta tasa de mortalidad en varones por el proceso productivo del trabajo en las minas, 
tanto por accidentes en el interior de la mina como por silicosis. Véase, Ramírez (2005).
25 El índice de mortalidad materna-infantil en Potosí es el más alto del país.
26 Reiteradamente se trabaja desde el sector salud y ong´s con capacitaciones a parteras, madres y terapeutas 
tradicionales sobre la atención al parto, con la intención de mejorar los datos de mortalidad materno-infantil sin tener 
en cuenta que uno de los actores principales es el varón. Véase, Ramírez (2006).
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ción en ancianos27. Para ninguna de estas problemáticas existe un programa específico, 
y ninguna de ellas es registrada en los datos epidemiológicos. Estos datos pudieron 
emerger por la incorporación, en los aspectos metodológicos, de las dos categorías que 
son objeto de este artículo. 
Uno de los aspectos que introduje para poder realizar un acercamiento a un registro 
etnoepidemiológico —al igual que lo realicé en la investigación de los gitanos— fue 
la incorporación de todos los sistemas médicos a los que recurre la población, y a partir 
de sus respectivos representantes, ir viendo qué datos de morbi-mortalidad en cada uno 
de estos sistemas aparecían como preponderantes. Lo interesante es ver cómo el sistema 
biomédico es el único en el cual no aparecen las patologías populares, reconocidas por 
la población, mientras que en el resto de los sistemas reconocían, tanto las patologías 
populares como las biomédicas. En todos los sistemas médicos, menos en el biomédico, 
aparecía el susto28 como primera causa de muerte. Otro dato interesante fue ver cómo el 
personal sanitario conocía los datos de morbi-mortalidad más importantes de la pobla-
ción, pero esto no quedaba registrado en los informes epidemiológicos porque estas 
patologías no aparecían para ser registradas en las planillas para rellenar. Por ejemplo: 
el alcoholismo, la silicosis, la mortalidad asociada al trabajo minero, entre otros. Sólo 
un trabajo etnográfico podía dar cuenta de la realidad de los datos epidemiológicos en 
esta ciudad. Por ello, es necesario tomar en cuenta una epidemiología que dé paso a 
otras perspectivas de análisis. En este sentido, se hace necesario tomar en cuenta una 
epidemiología socio-cultural29. Pero ésta sólo puede realmente ser planteada mediante 
una investigación etnográfica donde sean incorporados todos los sistemas médicos, 
donde se recojan las patologías populares que la población reconoce como causantes 
de enfermedad y de muerte, y donde sean reconocidas como problemáticas de salud 
pública aquellas patologías que —en algunos países—, son registradas en la policía y 
en los servicios sociales, y no sólo en ámbitos del registro sanitario, como es el caso del 
alcoholismo, los suicidios, los homicidios, la drogodependencia en general, la violencia 
doméstica, entre otras.
27 Este dato sólo fue posible obtenerlo a través de la observación en el interior de los hogares durante los últi-
mos meses de trabajo de campo. A algunos ancianos se los deja morir en el interior del hogar, por la situación de pobreza 
que obliga a elegir a los miembros de la familia a alimentar: a los hijos o al anciano. Esto suele darse en situaciones de 
extrema pobreza.
28 En la cultura quechua, el individuo se compone de tres almas, una de ellas es el ánimo que cuando se 
desprende del cuerpo provoca la enfermedad del susto (patología popular reconocida en toda la zona andina). Uno de los 
primeros síntomas del susto es la diarrea. Según los datos epidemiológicos la principal causa de mortalidad infantil en 
Potosí es la diarrea.
29 La epidemiología socio-cultural incorpora los dos tipos de epidemiologías: la biomédica y la popular. Ver 
los trabajos de Menéndez (1990) y Massé (1995), entre otros.
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En el registro etnoepidemiológico, es importante tener en cuenta, además, la cate-
goría de religión30, para poder considerarla no sólo como un sistema médico —depen-
diendo de los diversos grupos que se estudien— sino como categoría metodológica para 
el registro del dato en todos los sistemas médicos. Lo mismo ocurre con la categoría 
de etnicidad, que, al ser incorporada, permite que aparezcan las diferencias dentro de 
los sistemas, siendo importante el reconocimiento de la heterogeneidad dentro de los 
propios sistemas médicos tanto desde el aspecto de las prácticas como de las represen-
taciones sociales.
Si consideramos que las creencias religiosas tienen influencia sobre las representa-
ciones sociales de los sujetos y grupos que padecen enfermedades, que sufren, se sanan, 
enferman y mueren y que estas representaciones sociales se encuentran tanto en la socie-
dad civil como en los representantes de los diversos sistemas médicos —entendiendo 
los sistemas médicos como construcciones socio-culturales— podríamos concluir que 
éstas deberían ser incorporadas al análisis. Sin embargo, los estudios que se realizan 
exclusivamente dentro del sistema biomédico, en muchas ocasiones dejan de lado 
categorías de análisis que son tenidas en cuenta —generalmente— en el análisis de 
sistemas médicos tradicionales o de autoatención (etnicidad, identidad y religión). El 
personal sanitario, que es representante del sistema biomédico, posee trayectorias de 
vida que influencian su manera de entender, comprender y atender al “otro”, enten-
diendo al otro como un paciente con una cultura, religión e identidad, lo que le hará 
entender y atender la salud/enfermedad de una manera determinada. Por lo general, 
cuando se trata de trabajar sobre representaciones y prácticas del personal sanitario, 
estos aspectos son dejados de lado; muchos investigadores suponen la homogeneidad en 
cuanto a etnicidad e identidad del grupo de médicos, enfermeros, etc., sin incidir en la 
importancia de las trayectorias individuales y la influencia de la identidad y la religión 
en ellas. Así, una cosa es el discurso de la práctica (recogido a través de la técnica de 
entrevista) y otra son las prácticas concretas que se realizan, lo cual influencia, entre 
otros aspectos, a la manera de atender al paciente. Lo mismo diremos con respecto a la 
influencia de la religión, es decir, que el análisis de un grupo ha de realizarse a través 
de los sujetos y sus particularidades para llegar al análisis grupal y para poder entender 
la manera de ser y de estar de un grupo determinado frente a la salud/enfermedad. Este 
análisis se debería realizar dando importancia a la incorporación de todos los sistemas 
médicos para cualquier estudio que se quiera realizar en el campo de la salud —sea 
el estudio sobre una sola patología, una etnografía hospitalaria, un diagnóstico o una 
evaluación de proyectos socio-sanitarios, etc.—.
30 Ver los trabajos de Jarvis (1977) y Jarvis y Northcott (1987), entre otros.
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Geertz dirá que las creencias religiosas funcionan para proporcionar significado, 
para ofrecer explicaciones de los acontecimientos y experiencias anómalas (Morris 
1995). Esto, sin duda, opera en el campo de la salud permanentemente. Mi propuesta 
es considerar la categoría de religión como una representación y una práctica que 
influencia permanentemente en el proceso de salud/enfermedad/atención, tanto indivi-
dual como grupalmente. Utilizar los aspectos religiosos como un componente de otras 
categorías de lo social, sin concebirlo como un objeto de estudio autónomo, hace que 
se pierda la importancia de esta categoría en el proceso de salud/enfermedad/atención, 
tanto a nivel individual, como grupal. 
A modo de conclusión
Los aspectos éticos no pueden ser dejados de lado en la reflexión sobre la incorporación 
de las categorías de etnicidad y religión al campo de la salud, a pesar de que este aspecto 
ya ha sido mencionado por otros muchos autores. Existe el riesgo de terminar asociando 
patologías y problemáticas a grupos étnicos determinados; pero el mismo hecho de que 
no se tengan en cuenta en los registros epidemiológicos, así como en investigaciones 
socio-culturales, también solapa las condiciones de pobreza, marginación y exclusión 
a la que muchos grupos están sometidos, sin dejar paso a programas de intervención 
para poder solucionar ciertos problemas de los que la salud pública —de los distintos 
países— debería hacerse cargo. Ésta es un arma de doble filo que, al mismo tiempo que 
puede servir de denuncia de las condiciones de ciertos sectores sociales, puede aumentar 
la estigmatización de algunos grupos ya de por sí estigmatizados, como puede ser el caso 
de los gitanos. Hay que tener especial cuidado cuando se establecen generalizaciones y se 
dan resultados de patologías y grupos étnicos en estudios realizados con poco trabajo de 
campo y con interpretaciones y análisis cuestionables desde un rigor metodológico.
Hemos podido ver cómo en las poblaciones excluidas tanto en países centrales 
como en Latinoamérica, los procesos de salud/enfermedad/atención pueden ser abor-
dados a partir de las mismas categorías. He intentado demostrar muy sucintamente la 
utilidad de estas categorías para poder explicar e interpretar la realidad de los diversos 
grupos y patologías que se quieran investigar. Aspectos importantes a tener en cuenta 
son: la incorporación de estas categorías desde el nivel metodológico; la incorporación, 
por lo tanto, de todos los sistemas médicos y, en ellos, la incorporación de la religión y 
la etnicidad como categorías importantes para un entendimiento integral de los aspec-
tos que influencian los procesos de salud/enfermedad/atención. En ningún momento 
paso por alto la importancia de la categoría de clase social para las investigaciones en 
salud; pero mi intención ha sido explicitar la importancia de dos categorías que, sin 
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duda, atraviesan los aspectos socio-económicos, políticos, ideológicos y culturales de 
los procesos de salud/enfermedad/atención.
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Resumen
A través de un recorrido por diversas etnografías realizadas con distintos fines 
(diagnósticos, evaluaciones, proyectos de investigación-acción e investigaciones sin 
intervención) en Latinoamérica y países centrales, se intenta demostrar la necesidad y 
utilidad de la incorporación de las categorías de etnicidad y religión en las investiga-
ciones del campo de la salud. La autora va narrando sus experiencias etnográficas (en 
Argentina, España, Francia y Bolivia) con el fin de dar a conocer cómo fueron apare-
ciendo estas categorías en sus distintos trabajos y el sesgo que hubieran tenido si no 
hubieran sido incorporadas.
Summary
By taking us on a journey through various ethnographic studies carried out with 
different aims (diagnostic, evaluations, investigation-action projects and investiga-
tions without intervention) in Latin America and central countries the author tries 
to demonstrate the need and usefulness of including the categories of ethnicity and 
religion into field investigations in the area of health.
The author narrates her ethnographic experiences (in Argentina, Spain, France 
and Bolivia) with the aim of showing us how these categories began to appear in her 
different studies and the direction that they would have taken had these categories not 
been included.
